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Wstęp
Ocena nasilenia poszczególnych objawów psychoz
schizofrenicznych jest istotnym elementem proce-
su diagnozy i postępowania terapeutycznego.
W celu obiektywizacji pomiaru skonstruowano licz-
ne skale kliniczne: krótka psychiatryczna skala oce-
ny (BRPS, brief psychiatric rating scale) [1]; skala
oceny objawów pozytywnych (SAPS, scale for as-
sesment of positive) i negatywnych (SANS, scale
for assessment of negative symptoms) [2, 3]; skala
objawów pozytywnych i negatywnych (PANSS,
positive and negative syndrom scale) [4]; kliniczna
ocena syndromów schizofrenicznych (KOSS) [5]).
Pozwalają one na rzetelny pomiar oraz są czułe na
zmianę w zakresie nasilenia objawów. Jednym
z najczęściej stosowanych narzędzi oceny nasilenia
objawów psychoz schizofrenicznych jest PANSS [4].
Posługując się ustrukturyzowanym wywiadem kli-
nicznym, klinicysta ocenia nasilenie poszczególnych
objawów w skali od 1 (brak) do 7 (najwyższe nasi-
lenie objawu). Procedura ta pozwala na bardziej
dokładne badanie niż standardowy, swobodny
wywiad kliniczny, a ponadto daje możliwość po-
równywania obiektywizowanych pomiarów wyko-
nanych w różnym czasie oraz przez różne osoby.
Skala objawów pozytywnych i negatywnych nie
daje jednak możliwości oceny poszczególnych ob-
jawów (np. urojeń) na wielu wymiarach, przez co
nie odzwierciedla istotnych, często niezależnych od
siebie, czynników.
Obecnie nie ma wątpliwości, iż najczęściej wystę-
pujące objawy psychoz schizofrenicznych (uroje-
nia i omamy) są zjawiskami wielowymiarowymi [6–
–11]. Jak wykazano, omamy słuchowe charaktery-
zują się różnorodną formą (np. męski vs. żeński
głos; szumy; stuki itp.), a ich częstotliwość może
wahać się od kilku „głosów” w tygodniu do kilku
na minutę. Treść głosu może być przykra, neutral-
na bądź też przyjemna dla pacjenta [12], a często
niezależnie od jego treści głos może być postrze-
gany jako przyjazny lub nieprzyjazny [7]. Wykaza-
no, iż osoby doświadczające halucynacji słucho-
wych mogą mieć różne przekonania na temat ich
pochodzenia [13, 14]. Również reakcja emocjonal-
na na słyszany głos może być zróżnicowana i może
zmieniać się w trakcie leczenia. Wreszcie doświad-
czenie halucynacji może być w różnym stopniu
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kontrolowane przez osobę oraz jego wpływ na
funkcjonowanie osoby je doświadczające może być
zróżnicowane. Również urojenia mają wielowymia-
rowy charakter [6, 8], na co wskazuje ich zróżni-
cowana treść, częstotliwość, pewność poznawcza
co do ich prawdziwości, niejednorodne reakcje
emocjonalne czy też ich intensywności.
Zgodnie z sugestiami niektórych badawczy [15, 16]
każdy z komponentów zarówno urojeń, jak i halu-
cynacji, w różnym stopniu i czasie może odpowia-
dać na leczenie. Badania wskazują [17], iż w pierw-
szej fazie terapii lekami przeciwpsychotycznymi po-
prawa w zakresie kontroli zachowania związane-
go z objawami psychotycznymi przewyższa efekt
terapeutyczny w zakresie czasu poświęcanemu na
rozmyślanie o objawach i reakcji emocjonalnych
związanych z objawami. Podobne wyniki sugeru-
jące różnice w zakresie uzyskiwanej poprawy
w czasie terapii dla poszczególnych wymiarów halu-
cynacji i urojeń uzyskali również inni badacze [18].
Obserwacja w zakresie zmiany w poszczególnych
wymiarach objawów pozwala również na dalsze
rokowanie [10]. Co więcej niektóre interwencje
terapeutyczne (np. terapia poznawczo-behawioral-
na) są szczególnie nakierowane na redukcje jedy-
nie wybranych wymiarów objawów psychotycznych
(przekonania na temat objawów oraz reakcje emo-
cjonalne) [19–21]. Wyniki badań sugerują zatem
uwzględnianie wielowymiarowości urojeń i halu-
cynacji w pracy klinicznej. Jednowymiarowe (nasi-
lenie objawu) skale, takie jak PANSS, nie dają moż-
liwości uwzględniania istotnych charakterystyk
objawów.
Do celów wielowymiarowej oceny urojeń i halucy-
nacji zespół brytyjskich badaczy stworzył skale oce-
ny objawów psychotycznych (PSYRATS, psychotic
symptom rating scales) [6]. Założeniem autorów
było stworzenie skali, która pozwoli na ocenę naj-
ważniejszych czynników związanych z doświadcze-
niem urojeń i omamów słuchowych. Skala oceny
objawów psychotycznych pozwala na ocenę uro-
jeń na sześciu oraz omamów słuchowych na jede-
nastu wymiarach. Dzięki kompleksowej ocenie ob-
jawów psychotycznych, przy jednocześnie relatyw-
nie krótkim czasie, jaki potrzebny jest na przepro-
wadzenie badania, skala PSYRATS jest obecnie naj-
częściej stosowaną skalą w ocenie skuteczności te-
rapii poznawczo-behawioralnej, w badaniach fe-
nomenologicznych objawów psychotycznych oraz
w badaniach neuroobrazowych poświęconych po-
znawczym mechanizmom leżących u ich podłoża.
Na narzędzie PSYRATS składają się 2 skale: uroje-
nia oraz halucynacje. Każda ze skal może być wy-
korzystywana niezależnie. Skala urojenia składa się
z 6 itemów, zaś skala halucynacje składa się z 11
itemów (zob. Aneks). Każdy z itemów poszczegól-
nych skal był dobierany na podstawie badań fe-
nomenologicznych urojeń i halucynacji oraz na
podstawie wyników badań skuteczności terapii po-
znawczo-behawioralnej. Każdy z itemów ocenia-
ny jest na 5-stopiowej skali (0–4), z których każdy
reprezentuje inny stopień nasilenia określonego
wymiaru (zob. Aneks). Obok poszczególnych ite-
mów zawartych w obu skalach dołączono ocenę
kilku dodatkowych cech halucynacji [okres trwa-
nia halucynacji, modalność, liczba halucynacji (lub
głosów, jeśli modalność słuchowa), rodzaj głosów
(1 os., 2 os., 3 os.) oraz zapis treści głosów oraz
urojeń (okres trwania urojeń oraz indywidualne
przekonania urojeniowe)].
Właściwości skali PSYRATS
Istotnym aspektem skal oceniającym nasilenie ob-
jawów klinicznych są ich właściwości psychome-
tryczne, które warunkują rzetelność oraz trafność
pomiaru. Szczególnie istotne właściwości psycho-
metryczne dla skal klinicznych to: współczynnik
zgodności niezależnych sędziów, rzetelność po-
szczególnych czynników, trafność oraz czułość na
zmianę.
Współczynnik zgodności
Pierwsze badanie oceniające właściwości psycho-
metryczne skali PSYRATS przeprowadzono na 71
pacjentach z rozpoznaniem psychoz schizofrenicz-
nych [6]. Wszyscy pacjenci w trakcie badania do-
świadczali urojeń (n = 15), halucynacji (n = 14)
lub obu jednocześnie (n = 42). W badaniu spraw-
dzano zgodność oceny niezależnych badaczy, traf-
ność oraz wyłoniono poszczególne czynniki. Wy-
kazano bardzo wysoką zgodność (r = 0,9) po-
między różnymi osobami oceniającymi dla dzie-
więciu spośród jedenastu itemów skali halucyna-
cji. Dla itemów zakłócenia funkcjonowania i kon-
trola uzyskano nieco niższą, choć nadal wysoce
satysfakcjonującą, zgodność (r = 0,79). Podob-
nie dla itemów skali urojenia uzyskano bardzo
wysoką zgodność oceny poszczególnych sędziów
(0,8–0,9). Podobne, a niekiedy nawet wyższe,
współczynniki zgodności oceny sędziów niezależ-
nych dla skali PSYRATS, uzyskano w innym bada-
niu przeprowadzonym wśród pacjentów z pierw-
szym epizodem psychozy (n = 257) [22]. Zbieżne
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wyniki uzyskano w badaniach niemieckiej adapta-
cji skali PSYRATS [23].
Trafność
Trafność pomiaru oceniano za pomocą analizy ko-
relacji wyników skali PSYRATS z innymi istniejący-
mi skalami oceny nasilenia objawów psychotycz-
nych. Haddock i wsp. [6] w swoich badaniach
wykazali umiarkowane korelacje skali PSYRATS ze
skalą oceny psychiatrycznej [24]. Drake i wsp. [22]
wykazali, iż skala urojeń korelowała z itemem uro-
jenia (r = 0,43), całkowitym nasileniem objawów
pozytywnych (r = 0,2) i wynikiem całkowitym
(r = 0,18) mierzonym za pomocą skali PANSS. Dla ska-
li halucynacji uzyskano wysoki współczynnik kore-
lacji z itemem zachowania omamowe skali PANSS
(r = 0,8) oraz niższe z nasileniem objawów pozy-
tywnych (r = 0,3) oraz wynikiem całkowitym
(r = 0,26). Steel i wsp. [11] przeprowadzili anali-
zę związków poszczególnych itemów skali PSYRATS
z nasileniem objawów mierzonych skalą PANSS.
Wykazano, iż nie wszystkie itemy skali PSYRATS
jednakowo związane są ze skalą PANSS, co suge-
ruje, iż w pewnych zakresach obie skale mierzą
podobne konstrukty, lecz dodatkowo skala PSY-
RATS pozwala na badanie innych, nieobecnych w
skali PANSS, czynników. Podobne wyniki można
znaleźć w badaniach autorów niemieckiej wersji
językowej skali PSYRATS [23]. Wyniki dotyczące
trafności są zgodne z założeniami autorów skali
PSYRATS.
Czynniki skal PSYRATS oraz ich zgodność
wewnętrzna
W badaniu Haddock i wsp. [6] wykonano analizę
czynnikową, która pozwoliła na wyłonienie 3 czyn-
ników skali halucynacji: 1. emocjonalna charakte-
rystyka halucynacji (itemy: 6–9); 2. fizyczne wła-
ściwości halucynacji (itemy: 1–4); 3. poznawcza
interpretacja halucynacji (itemy: 3, 5, 10, 11). Po-
dobne rozwiązanie uzyskano w badaniu Drake
i wsp. [22], choć w innym badaniu wyniki sugero-
wały czteroczynnikową strukturę skali halucynacji
[11]. Czteroczynnikowe rozwiązanie dla skali ha-
lucynacji uzyskali również autorzy niemieckiej wer-
sji językowej skali PSYRATS [23]. Dla skali urojeń
we wszystkich badaniach brytyjskich uzyskano
model dwuczynnikowy [6, 11, 22], odpowiadają-
cy: poznawczej charakterystyce urojeń oraz reak-
cjom emocjonalnym związanym z urojeniami.
W niemieckiej wersji uzyskano podobne rozwiązanie
czynnikowe [23]. Poszczególne czynniki omawia-
nych skal w wersji niemieckiej charakteryzują się
również dobrą zgodnością wewnętrzną (a Cron-
bacha dla skali urojeń — 0,7 oraz dla skali halucy-
nacji — 0,75) [23].
Czułość na zmianę stanu psychicznego
Jedną z podstawowych cech skal klinicznych po-
winna być zdolność do wykrywania zmian w sta-
nie psychicznym pacjenta. Wykazano, iż zmianie
stanu psychicznego obserwowanej za pomocą skali
PANSS towarzyszy zmiana w wynikach PSYRATS,
zarówno w skali urojenia, jak i halucynacje [22].
Wysokie współczynniki korelacji dla zmiany w
PANSS oraz PSYRATS (r > 0,8) wykazano również
w wynikach niemieckich badań [18]. Powyższe
wyniki sugerują, iż skala PSYRATS charakteryzuje
się odpowiednią czułością na zmianę nasilenia
poszczególnych wymiarów urojeń i halucynacji.
Wskazują również na wysoce satysfakcjonujące
właściwości psychometryczne zarówno oryginalnej
wersji skali PSYRATS, jak również jej niemieckiej
wersji. Skala ta pozwala zatem na rzetelny i trafny
pomiar wielu wymiarów objawów psychotycznych,
jak również wykrywanie ich zmiany w czasie (np.
pod wpływem terapii). Ze względu na powyższe
zdecydowano się na przygotowanie polskiego tłu-
maczenia skali. Do tej pory w Polsce brak jest do-
stępnych narzędzi oceny aspektów psychologicz-
nych urojeń i halucynacji, które wspomagałyby pra-
cę terapeutyczną z pacjentami.
Polskie tłumaczenie skali PSYRATS
Polską wersję językową przygotowano w oparciu
o procedurę tłumaczenie zwrotnego. W pierwszej
kolejności dwie osoby mające doświadczenie
w pracy z pacjentami w kryzysie psychotycznym prze-
tłumaczyły skalę PSYRATS na język polski. Następ-
nie osoba dwujęzyczna przygotowała tłumaczenie
zwrotne z języka polskiego na język angielski. An-
gielską wersję oryginalną porównano z angielskim
tłumaczeniem wersji polskiej. W tłumaczeniu nie
zaobserwowano różnic, które znacząco mogłyby
wpłynąć na rozumienie skali przez pacjentów oraz
prawdopodobnie na jej właściwości psychome-
tryczne. Polska wersja skali PSYRATS nie była
w żaden sposób modyfikowana. Zachowano ory-
ginalny układ skal, kolejność itemów oraz sposób
oceny nasilenia poszczególnych wymiarów. Do tej
pory nie przeprowadzono oceny właściwości psy-
chometrycznej polskiego tłumaczenia skali PSY-
RATS. Dlatego też, choć badania różnych wersji
językowych wykazują podobne, bardzo satysfak-
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cjonujące właściwości psychometryczne, właściwo-
ści polskiej wersji mogą się nieznacznie różnić.
Stosowanie skali PSYRATS
Stosowanie skali PSYRATS wymaga doświadczenia
w ocenie klinicznej osób z objawami psychotyczny-
mi. Badanie powinno być poprzedzone wywiadem
klinicznym, który pozwoli na ocenę występowania
poszczególnych objawów klinicznych (urojenia i ha-
lucynacje). Do tego celu można posłużyć się swo-
bodnym wywiadem klinicznym lub wywiadem ustruk-
turyzowanym (np. do oceny PANSS). Dopiero, gdy
klinicysta zna treść przeżyć pacjenta (świat przeżyć
psychotycznych), możliwe jest przeprowadzenie oce-
ny za pomocą skali PSYRATS. Ocenę nasilenia po-
szczególnych wymiarów urojeń oraz halucynacji na-
leży przeprowadzić od razu po zadaniu pytania. Oce-
na dotyczy ostatniego tygodnia poprzedzającego ba-
danie (z wyłączeniem itemu nr 3 dotyczącego pew-
ności poznawczej co do urojeń — tutaj ocena w chwi-
li badania). W przypadku, gdy pacjent doświadcza
więcej niż jednego „głosu” można oceniać poszcze-
gólne głosy oddzielnie lub oceniać doświadczenie wy-
stępujące najczęściej i powodujące największy dys-
komfort (zalecane). Jest to spójne z założeniem tera-
pii poznawczo-behawioralnej, iż praca terapeutycz-
na powinna rozpocząć się od doświadczeń powo-
dujących największe zakłócenia w funkcjonowaniu
pacjenta. W przypadku, gdy klinicysta rozważa przy-
pisanie nasilenie danego wymiaru na 3 lub 4 należy
przypisać wyższy wskaźnik.
Skala PSYRATS przez wielu autorów [19, 20, 21]
jest rekomendowaną skalą oceny objawów psycho-
tycznych, która może dalej służyć budowaniu kon-
ceptualizacji przypadku w ramach praktyki terapii
poznawczo-behawioralnej. Ponadto skala może być
dobrym narzędziem monitorowania przebiegu za-
równo farmako-, jak i psychoterapii z pacjentami
w kryzysie psychotycznym. Naukowcy zajmujący się
oceną skutecznością terapii poznawczo-behawio-
ralnej, farmakoterapii czy też badający fenomeno-
logiczne aspekty również skorzystają z wielowy-
miarowości skali PSYRATS. Niektóre badania wska-
zują również, iż poszczególne wymiary urojeń oraz
halucynacji mogą mieć wartość predykcyjną ogól-
nego funkcjonowania pacjentów [10]. Dlatego też
poszczególne czynniki skali PSYRATS mogą być wy-
korzystane do przewidywania efektów leczenia pa-
cjenta, szczególnie przy uwzględnieniu zmienno-
ści wyników w pierwszym etapie terapii.
Podsumowanie
Skala PSYRATS charakteryzuje się bardzo dobrymi
właściwościami psychometrycznymi i służy wielo-
wymiarowej ocenie podstawowych objawów psy-
chotycznych — urojeń i halucynacji. Skala może być
wykorzystywana w praktyce klinicznej, uzupełnia-
jąc ocenę nasilenia objawów o psychologicznie
ważne wymiary (nasilenie dystresu, pewność po-
znawcza, pochłonięcie pacjenta przez objawy czy
też poczucie jego kontroli nad objawem). Skala
może być wykorzystywana również w terapii po-
znawczo-behawioralne w celu budowania koncep-
tualizacji przypadku oraz monitorowania efektów
terapii. Ponadto wielowymiarowość skali PSYRATS
może być wartościowym narzędziem dla naukow-
ców zajmujących się mechanizmami objawów psy-
chotycznych. Należy pamiętać, iż dla prezentowa-
nego polskiego tłumaczenia skali PSYRATS nie prze-
prowadzono oceny właściwości psychometrycznych.
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Autor pragnie podziękować mgr Agnieszce Sym
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Streszczenie
Istnieje wiele skal klinicznych oceniających nasilenie objawów psychoz schizofrenicznych. Jednocześnie wiele
z nich pomija istotny aspekt wielowymiarowości poszczególnych objawów. W artykule zaprezentowano polskie
tłumaczenie skal oceny objawów psychotycznych (PSYRATS, psychotic symptom rating scales), które uwzględnia
wielowymiarowość w ocenie nasilenia halucynacji i urojeń. Oryginalna skala charakteryzuje się bardzo dobrymi
właściwościami psychometrycznymi, co sprawia, iż może być z powodzeniem wykorzystywana zarówno w bada-
niach naukowych, jak i w praktyce klinicznej.
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PODSKALA HALUCYNACJE
1. CZĘSTOTLIWOŚĆ
Pytanie: Jak często doświadcza Pan/i głosów (w ostat-
nim tygodniu, każdego dnia, bez przerwy itp.)?
0 — głosy nieobecne lub obecne raz w tygodniu
(jeśli obecne, określ częstotliwość)
1 — głosy występują co najmniej raz w tygodniu
2 — głosy występują co najmniej raz na dzień
3 — głosy występują co najmniej raz na godzinę
4 — głosy występują ciągle lub prawie ciągle,
z przerwami trwającymi jedynie kilka sekund lub
minut
2. CZAS TRWANIA
Pytanie: Kiedy słyszał/a Pan/i głosy w ostatnim tygo-
dniu, jak długo one trwały (np. kilka sekund, minut,
godzin, cały dzień)?
0 — głosy nieobecne
1 — głosy trwają kilka sekund, przelotne głosy
2 — głosy trwają kilka minut
3 — głosy trwają co najmniej godzinę
4 — głosy trwają wiele godzin
3. LOKALIZACJA
Pytanie: Kiedy słyszał/a Pan/a głosy w ostatnim tygo-
dniu, miał/a Pani wrażenie, że skąd one dochodzą?
— czy brzmiały one, jakby były w środku głowy
i/lub na zewnątrz głowy?
— jakie Pan/i ma wrażenie, skąd te głosy dochodzą?
0 — głosy nieobecne
1 — głosy wyłącznie wewnątrz głowy
2 — głosy na zewnątrz głowy, ale słyszane blisko
uszu lub głowy; głosy wewnątrz głowy również mogą
być obecne
3 — głosy słyszane wewnątrz głowy lub blisko uszu
oraz głosy z zewnątrz głowy dochodzące z dala od
uszu
4 — głosy dochodzące wyłącznie z zewnątrz głowy
4. GŁOŚNOŚĆ
Pytanie: Jak głośne są Pana/i głosy?
Czy są one głośniejsze niż mój głos, tak samo gło-
śne, bardziej ciche czy może jest to szept?
0 — głosy nieobecne
1 — mniej intensywne niż własny głos, szept
2 — podobnej intensywności co własny głos
3 — bardziej intensywne niż własny głosy
4 — bardzo intensywne, krzyki
5. PRZEKONANIA NA TEMAT ŹRÓDŁA GŁOSÓW
Pytanie: Jak Pan/i myśli, co powoduje, że Pan/i słyszy
te głosy?
— czy głosy powstają w wyniku czynników związa-
nych z Pana/i osobą czy też powodują je inne
osoby czy też czynniki?
— myśli Pan/i, że głosy, które Pan/i słyszy mogą być
spowodowane przez problemy natury psychicznej?
— jak bardzo Pan/i wierzy, że głosy powodowane
są przez …………………………………. (dodaj
czynnik wymieniony przez pacjenta) na skali od
0–100, gdzie 100 oznacza całkowitą pewność, bez
wątpliwości; 0 — jest to całkowita nieprawda?
0 — głosy nieobecne
1 — przekonania, iż głosy powodowane są przez
czynniki wewnętrzne lub związane z osobą pacjenta
2 — utrzymuje przekonanie z 50% pewnością, iż gło-
sy są powodowane przez zewnętrzne czynniki
3 — utrzymuje przekonanie z 50% lub większą
(ale mniejszą niż 100%), iż głosy są powodowane
przez zewnętrzne czynniki
4 — utrzymuje przekonanie, iż głosy są powodowane
jedynie przez czynniki zewnętrzne (100% pewność)
6. SUMA NIEPRZYJEMNYCH TREŚCI GŁOSÓW
Pytanie: Czy w ostatnim tygodniu głosy, które Pan/i
słyszy, mówiły rzeczy nieprzyjemne lub negatywne?
Przez jaką część czasu głosy mówiły tego typu nie-
przyjemne lub negatywne rzeczy?
0 — brak nieprzyjemnych treści
1 — okazjonalnie nieprzyjemne treści
2 — mniejszość treści głosów jest nieprzyjemna lub
negatywna (< 50%)
3 — większość treści głosów jest nieprzyjemna lub
negatywna (> 50%)
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7. POZIOM NEGATYWNYCH TREŚCI
Pytanie: Czy może mi Pan/i więcej powiedzieć na te-
mat tego, co głosy mówiły do Pana/i przez ostatni
tydzień?
Czy może Pan/i podać przykład tego, co głosy mówi-
ły? (zanotuj przykłady)
0 — brak treści nieprzyjemnych czy negatywnych
1 — zdarzają się treści negatywne, lecz bez osobi-
stych komentarzy dotyczących pacjenta czy też jego
rodziny (np. przekleństwa, komentarze niedotyczą-
ce osoby pacjenta)
2 — osobiste słowne zniewagi, komentarze doty-
czące zachowania (np. „nie powinien tego robić lub
mówić”)
3 — osobiste słowne zniewagi dotyczące self pacjenta
(np. „jesteś leniwy, brzydki, szalony, zboczony itp.”)
4 — osobiste groźby dotyczące osoby pacjenta (np.
groźby skrzywdzenia pacjenta lub jego rodziny, in-
strukcje czy głosy nakazujące zrobienie krzywdy so-
bie lub innym oraz osobiste zniewagi słowne, jak w
punkcie 3
8. STRES
Pytanie: Czy w ostatnim tygodniu Pana/i głosy były
niepokojące, stresujące?
Jaką część wszystkich głosów w ostatnim tygodniu
stanowiły głosy, które powodowały niepokój?
0 — głosy nie niepokoją pacjenta
1 — głosy okazjonalnie niepokojące, większość nie-
niepokojących (< 10%)
2 — mniejszość głosów niepokojąca (< 50%)
3 — większość głosów niepokojąca, mniejszość nie-
niepokojąca (≥ 50%)
4 — głosy zawsze niepokojące
9. INTENSYWNOŚĆ DYSTRESU
Pytanie: W ostatnim tygodniu, kiedy słyszał/a Pan/i
głosy niepokojące, w jakim stopniu odczuwał/a Pan/i
ten niepokój?
Jeśli pomyśli Pan/i o najsilniejszym stresie, czy głosy
były mniej lub bardziej stresujące? Na przykład czy
powiedziałby Pan/a, że głosy są lekko stresujące, śred-
nio, czy może powodują bardzo duży silny stres?
0 — głosy w ogóle nie są niepokojące
1 — głosy nieznacznie niepokojące
2 — głosy są niepokojące w nasileniu do średniego
3 — głosy są bardzo niepokojące, jednak pacjent
mógłby czuć się gorzej
4 — głosy są ekstremalnie niepokojące, pacjent czu-
je się najgorzej, jak mógłby się czuć
10. ZAKŁÓCENIA W ŻYCIU POWODOWANE
PRZEZ GŁOSY
Pytanie: Jak bardzo głosy zakłócały Pana/i życie co-
dzienne w ostatnim tygodniu?
— czy może mi Pan/i powiedzieć, jak bardzo głosy
uniemożliwiały Panu/i pracę lub inne aktywności
w ciągu dnia?
— czy głosy przeszkadzały Panu/i w relacjach z przy-
jaciółmi i/lub rodziną?
— czy głosy uniemożliwiały Panu/i dbanie o siebie
(np. higienę osobistą, jak kąpanie, zmianę ubrań
itp.)? Proszę podać inne przykłady.
0 — brak zakłóceń w codziennym funkcjonowaniu,
osoba jest w stanie prowadzić niezależne życie bez
problemów w zakresie podstawowych umiejętności.
Jest zdolna do utrzymywania społecznych i rodzin-
nych więzi (jeśli takie posiada)
1 — głosy powodują minimalne zakłócenia w co-
dziennym życiu (np. przeszkadzają w koncentracji,
ale nie mają wpływu na codzienną aktywność, utrzy-
mywanie relacji społecznych i rodzinnych); osoba jest
w stanie prowadzić niezależne życie bez dodatko-
wego wsparcia
2 — głosy powodują umiarkowane zakłócenia
w życiu, zaburzając codzienną aktywność i/lub rela-
cje społeczne i rodzinne; osoba nie znajduje się szpi-
talu, ale może funkcjonować w środowisku dającym
jej wsparcie lub otrzymywać dodatkową pomoc
w codziennych obowiązkach.
3 — głosy powodują w znacznym stopniu zakłóce-
nia w życiu, zazwyczaj niezbędna jest hospitalizacji.
Osoba jest w stanie poradzić sobie z niektórymi dzien-
nymi aktywnościami, samoopieką i relacjami z inny-
mi w szpitalu; osoba może funkcjonować w środo-
wisku dającym jej wsparcie, ale doświadcza wtedy
poważnych zakłóceń w codziennym życiu.
4 — głosy powodują całkowite zakłócenie codzien-
nego życia, osoba wymaga hospitalizacji, nie jest
w stanie utrzymywać żadnej aktywności, relacji; samo-
opieka także jest poważnie zakłócona.
11. MOŻLIWOŚĆ KONTROLOWANIA GŁOSÓW
Pytanie: Jaką kontrolę nad głosami miał/a Pan/i
w ostatnim tygodniu?
— w jakim stopniu był/a Pan/i w stanie kontrolować
głos, kiedy się pojawiał w ostatnim tygodniu?
— czy miał/a Pan/i wpływ na pojawianie się głosów
lub był/a Pan/i w stanie je usunąć?
www.psychiatria.viamedica.pl106
Psychiatria  2012, tom 9, nr 3
0 — osoba wierzy, iż może kontrolować głosy oraz
zawsze potrafi wywołać lub usunąć głos na żądanie.
1 — osoba wierzy, iż w większości sytuacji może
kontrolować głosy
2 — osoba wierzy, iż przez około połowę czasu może
kontrolować głosy
3 — osoba wierzy, że jedynie okazjonalnie może
kontrolować głosy; przez większość czasu jednak
głosy pozostają poza kontrolą osoby
4 — osoba nie ma kontroli nad głosami oraz nie





Pytanie: Jak dużo czasu w ostatnim tygodniu poświę-
cał Pan/i na rozmyślaniu o swoich przekonaniach na
temat …..[tutaj użyć przekonania z wcześniej prze-
prowadzonego wywiadu]?
0 — brak urojeń lub urojenia, o których osoba myśli
rzadziej niż raz na tydzień
1 — osoba rozmyśla o przekonaniach przynajmniej
raz w tygodniu
2 — osoba rozmyśla o przekonaniach przynajmniej
raz dziennie
3 — osoba rozmyśla o przekonaniach przynajmniej
raz na godzinę
4 — osoba myśli o urojeniach w sposób ciągły lub
prawie ciągły; osoba jest w stanie myśleć o innych
rzeczach tylko przez parę sekund lub minut
2. CZAS POŚWIĘCONY NA ROZMYŚLANIE
O UROJENIACH
Pytanie: Kiedy w ostatnim tygodniu myślał/a Pan/i
o swoich przekonaniach [tutaj przekonania, jakie pa-
cjent ujawnił w wywiadzie], jak długo rozmyślał/a
Pan/i o nich?
— kilka sekund/minut/godzin itd.?
0 — brak urojeń
1 — myśli na temat przekonań trwają kilka sekund,
przelotne myśli
2 — myśli urojeniowe trwają kilka minut
3 — myśli urojeniowe trwają przynajmniej godzinę
4 — myśli urojeniowe trwają godzinami
3. PEWNOŚĆ (oceniana w momencie wywiadu)
Pytanie: Czy w tej chwili ma Pan/i wątpliwości doty-
czące Pana/i przekonań? Na przykład czy zastana-
wia się Pan/i nad tym, czy są one prawdziwe, czy też
nie [oceń każde z przekonań osobno]?
Jak bardzo wierzy Pan/i w to przekonanie [należy
wymienić przekonanie pacjenta]? Może Pan/i ocenić
pewność na skali 0–100, gdzie 100 oznacza, że jest
Pan/i całkowicie pewny swoich przekonań, 0 ozna-
cza zupełny brak pewności?
0 — brak pewności
1 — bardzo mała pewność odnośnie prawdziwości
przekonań (< 10%)
2 — wątpliwości odnośnie prawdziwości przekonań
(10–49%)
3 — bardzo silna pewność przekonań (50–99%)
4 — 100% pewności
4. STRES
Pytanie: Czy Pana/i przekonanie na temat [wymień]…
powodowało u Pana/i w ostatnim tygodniu niepo-
kój? Jak często Pana/i przekonania powodowały nie-
pokój, stres?
0 — przekonania nigdy nie powodują stresu
1 — przekonania powodują stres w mniejszości okazji
2 — przekonania powodują stres w mniej niż 50%
sytuacji
3 — przekonania powodują stres w większości sy-
tuacji, występują 51-99% czasu
4 — przekonania zawsze powodują stres, kiedy wy-
stępują
5. NASILENIE STRESU
Pytanie: W ostatnim tygodniu, kiedy Pana/i przeko-
nania sprawiały, że doświadczał/a Pan/i niepokoju,
jak intensywne było jego nasilenie? Czuł/a się Pan/i
lekko zaniepokojony/a, umiarkowanie zaniepokojo-
ny/a czy też niepokój był bardzo intensywny?
0 — brak stresu
1 — przekonania powodują niewielki stres
2 — przekonania powodują umiarkowany stres
3 — przekonania powodują wyraźny stres
4 — przekonania powodują ogromny stres, nie ma
większego
6. ZAKŁÓCENIA W ŻYCIU SPOWODOWANE PRZEZ
PRZEKONANIA
Pytanie: Czy w ostatnim tygodniu Pana/i przekona-
nia w czymś Panu/i przeszkadzały?
— czy Pana/i przekonania powodowały, że przesta-
wał Pan/i pracować, czy też wykonywać codzien-
ne obowiązki?
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— czy Pana/i przekonania przeszkadzały w relacjach
z rodziną czy przyjaciółmi (znajomymi)?
— czy Pana/i przekonania przeszkadzały Panu/i
w dbaniu o siebie (np.: w myciu się, zmienianiu
ubrań itp.)
0 — brak zakłóceń w codziennym funkcjonowaniu,
osoba jest w stanie prowadzić niezależne życie bez
problemów w zakresie podstawowych umiejętności;
jest zdolna do utrzymywania społecznych i rodzin-
nych więzi (jeśli takie posiada)
1 — przeszkadzają w koncentracji, ale nie mają wpły-
wu na codzienną aktywność, utrzymywanie relacji
społecznych i rodzinnych; osoba jest w stanie pro-
wadzić niezależne życie bez dodatkowego wsparcia
2 — przekonania powodują umiarkowane zakłóce-
nia w życiu, zaburzając codzienną aktywność i/lub
relacje społeczne i rodzinne; osoba nie znajduje się
szpitalu, ale może funkcjonować w środowisku da-
jącym jej wsparcie lub otrzymywać dodatkową po-
moc w codziennych obowiązkach
3 — przekonania powodują w znacznym stopniu
zakłócenia w życiu, zazwyczaj niezbędna jest ho-
spitalizacja; osoba jest w stanie poradzić sobie z
niektórymi dziennymi aktywnościami, samoopieką
i relacjami z innymi w szpitalu; osoba może funk-
cjonować w środowisku dającym jej wsparcie, ale
doświadcza wtedy poważnych zakłóceń w codzien-
nym życiu
4 — przekonania powodują całkowite zakłócenie
codziennego życia, osoba wymaga hospitalizacji, nie
jest w stanie utrzymywać żadnej aktywności, rela-
cji; samoopieka także jest poważnie zakłócona
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